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Резюме. Основною причиною розвитку ускладнень 
пізнього післяопераційного періоду в пацієнтів після ре-
конструктивних втручань на магістральних артеріях 
нижніх кінцівок вважається прогресування некорегова-
ного атеросклеротичного процесу. До найбільш час-
тих ускладнень віддаленого післяопераційного періоду 
відносять тромбози артерій та шунтів, несправжні 
аневризми анастомозів, інфекційні ускладнення із поши-
ренням процесу на судинні експлантати. Поряд з цим, 
діагностується ряд віддалених ускладнень, що розви-
ваються у результаті незастосування деяких способів 
та методів оперативного втручання у складі рекон-
структивних операцій на магістральних артеріях. 
Мета дослідження – покращити результати по-
вторної реваскуляризації артеріального русла нижніх 
кінцівок у пацієнтів із рецидивом хронічної артеріальної 
недостатності у віддаленому післяопераційному періо-
ді після реконструкції аорто/клубово-стегнової зони.
Матеріали і методи. Протягом 2006–2019 рр. про-
стежено віддалені результати хірургічного лікування 
522 хворих. Оперативне втручання проведено 353 па-
цієнтам, з яких у 260 мало місце порушення кровотоку 
по стегно-підколінному сегменті. У вказані терміни 
прооперовано 159 пацієнтів із приводу оклюзивно-сте-
нотичного ураження клубово-стегнової зони, з яких у 
94 мало місце порушення кровоплину по стегно-під-
колінному артеріальному руслі. На час первинного хі-
рургічного втручання у 228 пацієнтів діагностовано 
хронічну артеріальну недостатність (ХАН) ІІІА ст. (за 
класифікацією R. Fontaine з урахуванням критеріїв Єв-
ропейської робочої групи (1992)), у 189 – ХКІНК ІІІБ–ІV 
ст., у 98 – ХАН ІІБ ст. У 92 (17,6 %) хворих був гемоди-
намічно значимий стеноз екстракраніальних артерій, 
з них 75 проведено оперативне втручання на судинах 
шиї в умовах хірургічного лікування атеросклеротич-
ного ураження аорто/клубово-стегно-підколінного ар-
теріального русла.
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Summary. The main reason for the development 
of complications in late postoperative period in patients 
after reconstructive operations on major arteries of 
the lower extremities is considered uncontrolled the 
progression of the atherosclerotic process. The most 
frequent complications of the remote postoperative 
period include thrombosis of arteries and bypass 
grafts, a false aneurysm of anastomoses, infectious 
complications by spread of the vascular Explant. Along 
with this, identifying a number of long-term complications, 
developing as a result of not applying some of the 
techniques and methods of surgical intervention in the 
composition of the reconstructive operations on trunk 
arteries.
The aim of the study – to improve the results of re-
peated revascularization of the arterial bed of the lower ex-
tremities in patients with relapse of chronic arterial insuffi-
ciency in the late postoperative period after aorto/iliofemoral 
region.
Materials and Methods. The results of surgical treat-
ment of 522 patients were monitored during 2006–2019. 
353 patients were subjected to surgery, 260 of whom had 
disturbed blood flow in the thigh-popliteal segment. 159 
patients were treated in the specified time for occlusive-
stenotic lesion of the iliofemoral zone, 94 of whom had 
blood flow disorder along the femoral and popliteal ar-
terial bed. At the time of primary surgery, 228 patients 
were diagnosed with chronic arterial insufficiency (CAI) 
degree IIIA (according to the Fontaine R. classification, 
taking into account the criteria of the European Working 
Group (1992)), in 189 – KhKINC IIB-IV degree, in 98 – 
CAI degree IIB. 92 (17.6 %) patients were diagnosed with 
hemodynamically significant stenosis of the extracranial 
arteries, 75 of them patients underwent surgery on the 
vessels of the neck in the conditions of surgical treatment 
of atherosclerotic lesions of the aorto/iliofemoral-popliteal 
arterial area. 
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Результати. У 78 пацієнтів із рецидивом хронічної 
артеріальної недостатності нижніх кінцівок у віддале-
ному післяопераційному періоді повторне оперативне 
втручання здійснювали з урахуванням особливостей 
первинної реваскуляризації артеріального русла, ло-
калізації стенотично оклюзивного процесу, його по-
єднання та поширення атеросклеротичного процесу. 
Повторна реваскуляризація ускладнилася розвитком 
тромбозу сегмента реконструкції (10 випадків, що 
становить 12,8 % спостережень).
Висновки. Основним реваскулярним втручанням 
у пацієнтів із рецидивом хронічної артеріальної недо-
статності є нестандартні, технічно складні, багато-
рівневі решунтуючі операції. При реваскуляризації го-
мілкового артеріального сегмента використовували 
стегно/підколінно-гомілкове аутовенозне шунтування 
та ендоваскулярну ангіопластику.
Ключові слова: реваскуляризація артеріального русла; 
облітеруючий атеросклероз; хронічна артеріальна недо-
статність; повторна реваскуляризація.
Results. In 78 patients with recurrent chronic arterial 
insufficiency of the lower extremities in the distant 
postoperative period, re-operative intervention was 
performed taking into account the features of primary 
revascularization of the arterial bed, localization of the 
stenotically occlusive process, its combination and the 
prevalence of atherosclerotic. Re-revascularization was 
complicated by the development of the thrombosis of the 
reconstruction segment (10 cases, representing 12.8 % of 
observations). 
Conclusions. Non-standard, technically sophisticated, 
multilevel surgery is the major revascularizing intervention 
in patients with relapsed chronic arterial insufficiency. 
For revascularization of the tibial arterial segment, thigh/
popliteal and tibial autovenous bypass was used and 
endovascular balloon angioplasty was used.
Key words: revascularization of the arterial vessel; 
obliterating atherosclerosis; chronic arterial insufficiency; 
repeated revascularization.
ВСТУП
Недивлячись на сучасні досягнення у судинній 
хірургії, згідно із дослідженнями деяких авторів, 
частота порушень прохідності реконструйованих 
артерій залишається високою [1, 2]. За даними 
В. А. Губки [3], ускладнення пізнього післяоперацій-
ного періоду спостерігали у 7,9 – 34,1 % пацієнтів. 
Основною причиною розвитку ускладнень пізнього 
післяопераційного періоду в них після реконструк-
тивних втручань на магістральних артеріях нижніх 
кінцівок за даними А. Б. Доміняка та M. S. Conte [4, 
5] вважають прогресування некорегованого атеро-
склеротичного процесу. До найчастіших усклад-
нень віддаленого післяопераційного періоду від-
носять тромбози артерій та шунтів, несправжні 
аневризми анастомозів, інфекційні ускладнення із 
поширенням процесу на судинні експлантати [6, 7]. 
Поряд з цим діагностують ряд віддалених усклад-
нень, що пов’язані з прогресуванням некорего-
ваного атеросклеротичного процесу і сприяють 
розвитку ускладнень, серед яких розвиток репер-
фузійно-реоксигенаційного синдрому [8, 9].
Метою дослідження було покращити резуль-
тати повторної реваскуляризації артеріального 
русла нижніх кінцівок у пацієнтів із рецидивом хро-
нічної артеріальної недостатності у віддаленому 
післяопераційному періоді після реконструкції аор-
то/клубово-стегнової зони.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Протягом 2006–2019 рр. простежено віддале-
ні результати хірургічного лікування 522 хворих. 
Оперативне втручання проведено 353 пацієнтам 
із атеросклеротичною оклюзією аорто-стегнової 
зони, з яких у 260 мало місце порушення кровотоку 
по стегно-підколінному сегменті. У вказані терміни 
прооперовано 159 пацієнтів з приводу оклюзивно-
стенотичного ураження клубово-стегнового зони, 
з яких у 94 мало місце порушення кровоплину по 
стегно-підколінному артеріальному руслі. На час 
первинного хірургічного втручання у 228 пацієн-
тів діагностовано хронічну артеріальну недостат-
ність (ХАН) ІІІА ст. (за класифікацією R. Fontaine з 
урахуванням критеріїв Європейської робочої гру-
пи (1992)), у 189 – ХКІНК ІІІБ–ІV ст., у 98 – ХАН 
ІІБ ст. У 92 (17,6 %) хворих був гемодинамічно зна-
чимий стеноз екстракраніальних артерій, з них 75 
проведено оперативне втручання на судинах шиї в 
умовах хірургічного лікування атеросклеротичного 
ураження аорто/клубово-стегно-підколінного арте-
ріального русла.
У віддаленому післяопераційному періоді в опе-
рованих пацієнтів діагностовано 146 (27,97 %) піз-
ніх ускладнень, з яких 5 (3,42 %) інфарктів міокарда, 
2 (1,38 %) гострих порушень мозкового кровобігу та 
139 (95,10 %) ускладнень аорто/клубово-стегно-
вої зони. Із них у 42 (30,2 %) пацієнтів розвинувся 
пізній тромбоз однієї із бранш аорто/клубово-біфе-
морального алопротеза та пізній тромбоз клубово-
стегнового сегмента контрлатеральної нижньої кін-
цівки, у 11 (7,9 %) хворих діагностовано несправжні 
аневризми дистального та проксимального анасто-
мозів аорто/клубово-біфеморального алошунта, у 8 
(5,8 %) – пізні інфекційні ускладнення у вигляді но-
риці ділянки дистального анастомозу, в 78 (56,1 %) 
встановлено рецидив хронічної артеріальної недо-
статності нижніх кінцівок (ХАН ІІБ та ХАН ІІІА ст. (за 
класифікацією R. Fontaine з урахуванням критеріїв 
Європейської робочої групи (1992)).
При аналізі первинних оперативних втручань 
виділено три групи пацієнтів. В основу розподі-
Вісник медичних і біологічних досліджень
Bulletin of Medical and Biological Research 1, 2019ISSN 2706-6282(print)ISSN 2706-6290(online)
11 Оригінальні дослідженняOriginal research
лу покладено поширеність атеросклеротичного 
ураження магістрального артеріального русла 
нижніх кінцівок та об’єм первинної реконструкції 
аорто/клубово-стегново-підколінного артеріальної 
зони. В першу групу увійшли 22 спостереження 
(первинна операція) – реконструкція аорто/клу-
бово-стегнової зони за відсутності гемодинамічно 
значимого атеросклеротичного ураження інфраінг-
вінального артеріального русла нижньої кінцівки.
Друга група (43 спостереження, первинна опера-
ція) – реконструкція аорто/клубово-стегнової зони 
при наявності стенотично-оклюзивного процесу 
поверхневої артерії стегна (ПАС). Третя група (13 
спостережень, первинна операція) – реконструкція 
аорто/клубово-стегнової зони, яку доповнили ауто-
венозним стегно-дистальним шунтуванням.
Стенотично-оклюзивний атеросклеротичний 
процес у пацієнтів першої групи виявлено через 
(6,2±1,9) року після проведення первинної реваску-
ляризації аорто/клубово-стегнового артеріального 
русла. При ультрасонографічному та ангіотомо-
графічному обстеженнях у хворих у віддаленому 
післяопераційному періоді діагностовано наступні 
стенотично-оклюзивні процеси стегно-дистально-
го артеріального русла: критичний стеноз дисталь-
ного анастомозу із втягненням у процес глибокої 
артерії стегна (ГАС) (стеноз гирла до 50–65 %), 
стенотично-оклюзивний процес поверхневої ар-
терії стегна (ПАС) – 7 спостережень; стенотично-
оклюзивний процес ПАС і підколінної артерії (ПА) 
– 10 та стенотично-оклюзивний процес гомілкових 
артерій у 5 пацієнтів; гемодинамічно незначний 
стенозуючий процес стегно-підколінного сегмента 
та стенотично-оклюзивний процес гомілкових ар-
терій – 5 спостереження.
Стенотично-оклюзивний атеросклеротичний 
процес у пацієнтів другої групи виявлено через 
(5,4±1,3) року після первинної реваскуляризації 
аорто/клубово-стегново-підколінного артеріаль-
ного русла. При ультрасонографічному та ангіо-
томографічному обстеженнях у віддаленому піс-
ляопераційному періоді діагностовано наступні 
стенотично-оклюзивні процеси магістрального 
артеріального русла нижніх кінцівок: критичне 
стенозування дистального анастомозу А/К-С про-
теза із стенозом гирла (60–70 %) ГАС та стено-
тично-оклюзивний процес гомілкових артерій – 11 
спостережень; критичне стенозування дисталь-
ного анастомозу А/К-С протеза із стенозом гирла 
(55–70 %) ГАС, поширення оклюзії ПАС на ПА та 
стенотично-оклюзивний процес гомілкових артерій 
– 14 спостережень; поширення атеросклеротичної 
оклюзії ПАС на ПА та стенотично-оклюзивний про-
цес гомілкових артерій – 13 спостережень; критич-
ний стеноз ПА та стенотично-оклюзивний процес 
гомілкових артерій – 5 спостережень.
Стенотично-оклюзивний атеросклеротичний 
процес у пацієнтів третьої групи виявлено через 
(4,1±1,6) року після проведення первинної реваску-
ляризації аорто/клубово-стегново-підколінного ар-
теріального русла. При ультрасонографічному та 
ангіотомографічному обстеженнях у віддаленому 
післяопераційному періоді діагностовано наступні 
стенотично-оклюзивні процеси інфраінгвінального 
артеріального русла: несправжня аневризма дис-
тального А/К-С анастомозу та оклюзія стегно-дис-
тального аутовенозного шунта – 1 спостереження; 
критичний стеноз дистального аорто/клубово-стег-
нового анастомозу із втягненням у процес гирла 
ГАС та оклюзія стегно-дистального аутовенозного 
шунта (до колінної щілини – 3, нижче колінної щі-
лини – 1) – 4 спостереження; оклюзія стегно-дис-
тального аутовенозного шунта (до колінної щілини 
– 3, дистальний анастомоз із підколінною артерією 
– 5) та стенотично-оклюзивний процес гомілкових 
артерій – 8 спостережень.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
У 78 пацієнтів із рецидивом хронічної артері-
альної недостатності нижніх кінцівок у віддаленому 
післяопераційному періоді повторне оперативне 
втручання здійснювали з урахуванням особливос-
тей первинної реваскуляризації артеріального рус-
ла, локалізації стенотично оклюзійного процесу, 
його поєднання та поширеності атеросклеротич-
ного процесу [10,11]. 
У пацієнтів першої групи, в яких первинну 
реваскуляризацію аорто/клубово-стегнового ар-
теріального русла було виконано за відсутності 
гемодинамічно значимого атеросклеротичного 
ураження стегно-дистального артеріального рус-
ла, при критичному стенозі дистального анасто-
мозу (ДА) аорто/клубово-стегнового алопротеза 
із втягненням у процесі ГАС (стеноз гирла 50– 
65 %) і стенотично-оклюзивному процес ПАС (7 
спостережень) виконали повну резекцію ДА (2 спо-
стереження), а в 5 обмежились виключенням ДА 
без повного його виділення із наступним алопро-
тезуванням. При алопротезуванні проксимальний 
анастомоз формували із дистальним сегментом 
аорто/клубово-стегнового алопротеза, а дисталь-
ний – кінець в бік нижньої третини ПАС або ПА. В 
усіх спостереженнях проводили формування анас-
томозу гирла ГАС із алопротезом.
У пацієнтів при стенотично-оклюзивному про-
цесі ПАС та ПА (10 спостережень) і втягненні у 
процес гомілкового артеріального русла (5 спо-
стережень) проведено стегно-дистальне алошун-
тування (6 спостережень), аутовенозне шунтуван-
ня (4 спостереження). Проксимальний анастомоз 
формували на рівні ДА аорто/клубово-стегнового 
алопротеза, дистальний – із ПАС до щілини ко-
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лінного суглоба (2 спостереження) і на рівні ПА (8 
спостережень). У 5 випадках операції доповнені 
ендоваскулярною балонною ангіопластикою го-
мілкових артерій (у 3 випадках ендоваскулярна 
балонна ангіопластика двох артерій гомілки, в 
одному випадку ендоваскулярна балонна ангіо-
пластика тибіоперинеального стовбура, в одному 
випадку ендоваскулярна балонна ангіопластика 
ЗВГА) [12,13]. 
При гемодинамічно незначимому стенозі стег-
но-підколінного сегмента та стенотично-оклюзій-
ному процесі гомілкових артерій (5 спостережень) 
у двох пацієнтів проведено підколінно – ЗВГА ау-
товенозне шунтування, а в інших 3 здійснено ен-
доваскулярну балонну ангіопластику (балонна ан-
гіопластика тібіопенеального стовбура і ПВГА або 
ЗВГА – 2 спостереження, балонна ангіопластика 
ЗВГА – 1 спостереження).
У пацієнтів другої групи, у яких первинну ре-
васкуляризацію аорто/клубово-стегнового артері-
ального русла було виконано при наявності стено-
тично-оклюзивного процесу ПАС, при критичному 
стенозуванні ДА аорто/клубово-стегнового про-
теза із стенозом гирла ГАС (60–70 %) та стено-
тично-оклюзивному процесі гомілкових артерій 
(11 спостережень) проводили повну резекцію ДА 
(4 спостереження), а у 7 обмежились виключен-
ням ДА без повного його виділення із наступним 
алопротезуванням. При алопротезуванні прокси-
мальний анастомоз формували із дистальним 
сегментом ДА аорто/клубово-стегнового протеза, 
а дистальний – кінець в бік на рівні нижньої трети-
ни ПАС (4 випадки) та на рівні ПА (7 випадків). У 
всіх спостереженнях формували анастомоз гирла 
ГАС із алопротезом. У 5 спостереженнях здійснено 
підколінно – ЗВГА аутовенозне шунтування, у 6 – 
ендоваскулярну балонну ангіопластику гомілкових 
артерій (у 4 випадках ендоваскулярну балонну ан-
гіопластику двох артерії гомілки)[14]. 
При критичному стенозуванні ДА аорто/клу-
бово-стегнового протеза із стенозом гирла ГАС 
(55–70 %), поширенні оклюзії ПАС на ПА та сте-
нотично-оклюзивному процесі гомілкових артерій 
(14 спостережень) обмежились виключенням ДА 
без повного його виділення із наступним алопро-
тезуванням. При алопротезуванні проксимальний 
анастомоз формували із дистальним сегментом 
аорто/клубово-стегнового протеза, а дистальний 
кінець анастомозували із ПА. У всіх спостережен-
нях здійснювали ендартеректомію із ПА й анас-
томозування ГАС у бік алопротеза. У 5 спостере-
женнях здійснено підколінно – ЗВГА аутовенозне 
шунтування, в одному – підколінно – ПВГА аутове-
нозне шунтування, у 8 – ендоваскулярну балонну 
ангіопластику гомілкових артерій (у 5 випадках ен-
доваскулярна балонна ангіопластика двох артерії 
гомілки, в одному спостереженні ендоваскулярна 
балонна ангіопластика тібіоперинеального стовбу-
ра і ПВГА, у 2 випадках ендоваскулярна балонна 
ангіопластика ЗВГА або ПВГА). 
При поширенні атеросклеротичної оклюзії ПАС 
на ПА та стенотично-оклюзивному процесі гоміл-
кових артерій (13 спостережень) здійснювали ало-
протезування, при якому проксимальний анасто-
моз формували із ДА аорто/клубово-стегнового 
протеза, а дистальний – на рівні ПА. У всіх спосте-
реженнях перед формуванням дистального анас-
томозу здійснювали ендартеректомію із ПА. У 4 
спостереженнях проведено підколінно – ЗВГА ау-
товенозне шунтування, у двох – підколінно – ПВГА 
аутовенозне шунтування, у 7 – ендоваскулярну 
балонну ангіопластику гомілкових артерій (у 4 ви-
падках ендоваскулярна балонна ангіопластика по 
дві артерії гомілки). 
При критичному стенозі ПАС і ПА та стено-
тично-оклюзивному процесі гомілкових артерій (5 
випадків) здійснювали алопротезування (4 спосте-
реження), аутовенозне шунтування (1 спостере-
ження), при якому проксимальний анастомоз фор-
мували із ДА аорто/клубово-стегнового протеза, 
а дистальний – на рівні ПА. Перед формуванням 
дистального анастомозу проводили ендартерек-
томію із ПА. У 2 спостереженнях здійснено підко-
лінно – ЗВГА аутовенозне шунтування, в одному 
– підколінно – ПВГА аутовенозне шунтування, у 2 – 
ендоваскулярну балонну ангіопластику гомілкових 
артерій (ендоваскулярна балонна ангіопластика 
двох артерій гомілки). 
У пацієнтів третьої групи, у яких первинна ре-
конструкція аорто/клубово-стегнової зони допо-
внена аутовенозним стегно-дистальним шунту-
ванням, у віддаленому післяопераційному періоді 
діагностовано несправжню аневризму дистально-
го А/К-С анастомозу та оклюзію стегно-дистально-
го аутовенозного шунта (1 випадок). У наведеному 
спостереженні здійснено повну резекцію аневриз-
ми ДА А/К-С, відсічено ГАС на рівні її гирла. При 
алопротезуванні проксимальний анастомоз сфор-
мований із дистальним сегментом А/К-С алопроте-
за за типом кінець-в-кінець, а дистальний – кінець 
алопротеза у бік ПА. Потрібно вказати, що дис-
тальну 1/3 частину протеза замінено аутовеною. 
Відновлення кровобігу по ГАС здійснено шляхом 
вшивання гирла ГАС у бік алопротеза.
При критичному стенозі ДА А/К-С протеза із 
втягненням у процес гирла ГАС та оклюзії стег-
но-дистального аутовенозного шунта (4 спосте-
реження) виконали повну резекцію ДА (1 спосте-
реження), а у 3 обмежились виключенням ДА без 
повного його виділення із наступним алопроте-
зуванням. При алопротезуванні проксимальний 
анастомоз формували за типом кінець алопротеза 
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в бік дистального первинного анастомозу первин-
ного алопротеза, а дистальний – кінець алопро-
теза у бік ПА. Дистальну 1/3 частину алопротеза 
замінювали аутовеною. Відновлення кровобігу по 
ГАС здійснювали шляхом анастомозування гирла 
ГАС у бік алопротеза (3 спостереження) [15].
При оклюзії стегно-дистального аутовенозно-
го шунта та стенотично-оклюзивному процесі го-
мілкових артерій (8 спостережень) здійснювали 
стегно-дистальне реаутовенозне шунтування (2 
випадки), реалошунтування (1 випадок), тром-
бектомію із аутовенозного шунта із відновленням 
функції анастомозів (1 проксимальний, 4 дисталь-
них). Наведені оперативні втручання доповню-
вали: в 1 спостереженні проведенням підколінно 
– ЗВГА аутовенозним шунтування, у двох – під-
колінно – ПВГА аутовенозним шунтуванням, у 3 
– ендоваскулярною балонною ангіопластикою го-
мілкових артерій (у 2 випадках ендоваскулярна ба-
лонна ангіопластика двох артерії гомілки). У двох 
спостереженнях не було можливості здійснити ре-
васкуляризацію гомілкового сегмента, що й було 
причиною проведення операції непрямої реваску-
ляризації РОТ (реваскуляризуюча трепанація ве-
ликогомілкової кістки). 
Післяопераційний період у 10 (12,8 %) пацієн-
тів ускладнився тромбозом сегмента реконструк-
ції. Тромбоз стегно-дистального аутовенозного 
шунта (4 спостереження) розвинувся в умовах 
формування анастомозу із гомілковими артеріями. 
В двох спостереженнях тромбоз розвинувся після 
ендоваскулярної балонної ангіопластики гомілко-
вих артерій. В одному випадку тромбоз стегно-дис-
тального аутовенозного шунта сформувався із-за 
компресії останнього на рівні підколінної ямки. Піс-
ляопераційний тромбоз реалопротеза розвинувся 
на рівні анастомозування гирла ГАС із останнім (1 
спостереження). 
У вищенаведених 5 спостереженнях вдалось 
ліквідувати тромбоз сегмента реконструкції. В од-
ному випадку спроби ліквідувати тромбоз сегмента 
реконструкції було невдалими, подібне спостеріга-
лось у пацієнта після виконання ендоваскулярної 
балонної ангіопластики гомілкової артерії. 
У двох пацієнтів розвинувся тромбоз стегно-
дистального реаутовенозного шунта. Це спостере-
ження, у яких не було можливості провести ревас-
куляризуюче оперативне втручання на гомілкових 
артеріях, а було здійснено тільки РОТ. 
Прогресування атеросклеротичного процесу 
в пацієнтів після реваскуляризації аорто/клубово-
стегно-підколінної артеріальної зони – основна 
причина формування хронічної артеріальної не-
достатності. При цьому спостерігають системне 
ураження артеріальної системи. Але особливою 
мішенню атеросклеротичного ураження є місцях 
травматизації артеріального русла (анастомози, 
ендартеректомія) та гомілкове артеріальне русло. 
Подібне спостерігається у пацієнтів, які в мину-
лому перенесли багаторівневу реваскуляризацію 
магістрального артеріального русла. У них терміни 
формування рецидиву хронічної артеріальної не-
достатності після реконструктивних втручань на 
аорто/клубово-стегно-підколінній артеріальній зоні 
на 2,8 року коротші, ніж в інших пацієнтів. 
Багатоповерховість атеросклеротичного ура-
ження артеріального русла нижніх кінцівок, руб-
цеві зміни після первинної реваскуляризації, про-
гресуюче атеросклеротичне ураження шляхів 
відтоку створюють технічні складнощі при повтор-
ній реваскуляризації. Найпоширенішим хірургіч-
ним втручанням у вказаних умовах є решунтуючі 
операції, які можуть охоплювати декілька артері-
альних сегментів. Останні нестандартні, технічно 
складні при виконанні й завжди при таких ситуа-
ціях постає питання відновлення кровотоку по го-
мілковому артеріальному руслі. Крім проведення 
стегно/підколінно-гомілкових аутовенозних шун-
тувань ендоваскулярна балонна ангіопластика є 
тією хірургічною маніпуляцією, яка дозволяє в ряді 
випадків успішно завершити реваскуляризацію го-
мілкового сегмента. 
Післяопераційний період у 10 (12,8 %) пацієн-
тів ускладнився тромбозом сегмента реконструк-
ції. Тромбоз стегно-дистального аутовенозного 
шунта (4 спостереження) розвинувся в умовах 
формування анастомозу із гомілковими артерія-
ми. У двох спостереженнях тромбоз стегно-дис-
тального реаутовенозного шунта розвинувся в 
результаті відсутньої можливості провести ревас-
куляризуюче оперативне втручання на гомілкових 
артеріях, а було здійснено тільки РОТ. У 5 спосте-
реженнях вдалось ліквідувати тромбоз сегмента 
реконструкції.
Підсумовуючи викладений матеріал, можна 
вказати, що в результаті прогресування атероскле-
ротичного процесу більшою мірою вражаються 
сегменти попередньої травматизації артеріально-
го русла та гомілкові судини. Саме наведені зони 
інтенсивного прогресування атеросклеротичного 
процесу формують розвиток рецидиву хронічної 
артеріальної недостатності. Повторну реваскуля-
ризацію артеріального русла при рецидиві хро-
нічної артеріальної недостатності здійснюють в 
умовах рубцево змінених тканинах, основою якої 
являються решунтуючі операції, які охоплюють 
декілька сегментів, із обов’язковою реваскуляри-
зацією шляхів відтоку – гомілкового артеріального 
русла. При цьому було виконано стегно/підколін-
но-гомілкове аутовенозне шунтування (19 спосте-
режень) та ендоваскулярну балонну ангіопластику 
(30 спостережень). 
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ВИСНОВКИ
1. При повторній реваскуляризації артеріального 
русла у пацієнтів із рецидивом хронічної артеріаль-
ної недостатності після реконструкції аорто/клубо-
во-стегнової зони основним хірургічним втручанням 
були решунтуючі операції інфраінгвінальної артері-
альної зони із обов’язковою реваскуляризацією шля-
хів відтоку – гомілкового артеріального русла. 
2. При реваскуляризації шляхів відтоку – гоміл-
кового артеріального русла крім стегно/підколінно-
гомілкового аутовенозного шунтування застосову-
вати ендоваскулярну ангіопластику. 
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